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Използвани съкращения
БЗ – Бъбречно заболяване
БКБ – Бъбречнокаменна болест
БУМ – Бъбреци, уретери, пикочен мехур
ВАОС – Вродени аномалии на отделителната система
ВУР – Везико-уретерален рефлукс
ГФ – Гломерулна филтрация
ЕКЛТ – Екстракорпорална литотрипсия 
ЕУГ – Екскреторна урография
ИПП – Инфекции на пикочните пътища
КП – Клинична пътека
КТ – Компютърна томография
НЛ – Нефролитиаза
НСПВС – Нестероидни противовъзпалителни средства
ПТХ – Паратхормон
СПХ – Статистическа проверка на хипотези
СУЕ – Скорост на утаяване на еритроцитите
УЗД – Ултразвукова диагностика
ФА – Фамилна анамнеза
ХБЗ – Хронично бъбречно заболяване
ХБН – Хронична бъбречна недостатъчност
ЯМР – Ядрено-магнитен резонанс
BMI – Body Mass Index – Индекс на телесна маса
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І. ВЪВЕДЕНИЕ
През последните години прогресивното увеличаване на пациен-
тите с бъбречни заболявания в световен мащаб фокусира все повече 
вниманието на нефролози и уролози. Увеличават се случаите на паци-
енти с хронично бъбречно заболяване както при възрастни, така и при 
деца. Не напразно в ХХІ-ви век се говори за „епидемия“ от хронични 
бъбречни заболявания.
Анализът на заболяванията на отделителната система в детска въз-
раст показва както високата им честота, така и склонността им към 
тежки, а понякога и необратими усложнения. Важна и актуална за-
дача пред педиатрите нефролози е своевременното разпознаване на 
симптомите на БЗ. Своевременно поставената диагноза и определя-
не стъпките на терапевтично поведение (при остри състояния и при 
такива с хронично-рецидивиращ ход) очертават както прогнозата на 
заболяването, така и възможностите за превенцията му.
Превенцията на ХБЗ при деца включва:
– Антенатален скрининг на ВАОС;
– Постнатално проследяване на доказаните антенатално ВАОС;
– Ултразвуков скрининг на 6-месечна възраст за търсене на 
ВАОС (акцентиране на вниманието към най-честите причини 
за ХБЗ – обструктивни уропатии и ВУР);
– Проследяване на децата на семейства с доказана бъбречна 
агенезия, поликистоза и др. аномалии за активно търсене на 
ВАОС;
– Скринингови програми за протеинурия, като маркер за про-
гресията на бъбречното заболяване;
– Познаване на клиничните прояви на ИПП в различните въз-
растови периоди и своевременно поставяне на диагноза, както 
и търсене на предразполагащи фактори, обуславящи рециди-
вите им; 
– Познаване на презентацията на нефролитиазата в детска въз-
раст, обхващане на семейства с установена такава и обсъждане 
рисковете за развитието ѝ;
6– Правилно дешифриране на олигосимптомните форми на гло-
мерулонефритите и коректно поведение;
– При наличие на ХБЗ – провеждане на лечение с цел забавяне 
на прогресията му;
– Провеждане на периодичен мониторинг за степента на прог-
ресиране на ХБЗ, което е в помощ на бъбречната транспланта-
ция.
Едно от заболяванията, което е предизвикателство пред общопрак-
тикуващите лекари, педиатрите, педиатрите нефролози и уролози, е 
нефролитиазата в детска възраст. Дълго време тя се е считала за не-
обичайно състояние сред педиатричната популация, докато при въз-
растни е относително честа патология. Проблемите на детската не-
фролитиаза стават все по-актуални на фона на увеличаващата ѝ се 
честота.
Ключови моменти по отношение на нефролитиазата, налага-
щи задълбочени и детайлни проучвания на заболяването:
– Честотата и разпространението на детската нефролитиаза се 
увеличават непрекъснато;
– Ролята на нефролитиазата като фактор за хронифициране на 
бъбречното заболяване;
– Установяване и доказване на предразполагащи причини за не-
фролитиаза;
– Установяване ролята на метаболитния риск за формиране на 
конкременти;
– С цел прогнозиране риска от рецидиви е показано изготвяне 
на цялостна метаболитна оценка на всички деца с нефроли-
тиаза, фамилно обременени и с прояви на чести инфекции на 
пикочните пътища.
Проучвания на много автори потвърждават ролята на наследстве-
ните, метаболитните, анатомичните и инфекциозните фактори за раз-
витие на нефролитиаза в детска възраст, които в комплекс с екзогенни 
въздействия (диетичен, питеен и двигателен режим; климатични фак-
тори, химически вещества и медикаменти), формират съвременния 
модел на презентация на БКБ при педиатрични пациенти.
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ІІ. ОБОБЩЕНИЕ НА ЛИТЕРАТУРНИЯ ОБЗОР
Нефролитиазата е заболяване, протичащо с образуване на кон-
кременти (камъни) в бъбречното легенче, чашки, пикочен мехур, 
предизвикващи оплаквания от страна на пациента при промяна в 
местоположението си в легенчето и при преминаване по посока на 
уринната екскреция към уретерите (пикочопроводите), пикочния ме-
хур и уретрата (пикочния канал).
Названието ѝ произлиза от гръцките думи „nephros“ – бъбрек и 
„lithos“ – камък. Данни за заболяването са открити още в египетски 
мумии. Присъства в трудовете на Хипократ, Целз, Гален, Авицена, 
Дж. Ардън. 
През 1976 г. е осъществена първата перкутанна операция за нефро-
литиаза. През 1980 г. е въведен методът „екстракорпорална литотрип-
сия“ в Мюнхен. В България за първи път е осъществена през 1986 г.
Нефролитиаза в детска възраст
Точната честота на нефролитиазата у деца не е известна. Бъбреч-
ните камъни засягат всички географски, културни и расови групи. 
През последните години епидемиологични данни сочат за увелича-
ване честотата на нефролитиазата сред бялата раса, като се отчита и 
увеличаването ѝ сред децата.
България се счита за ендемична зона за БКБ – 2% от населението 
заболява годишно.
Преобладаването на мъжкия пол при възрастни индивиди не е тол-
кова характерно при децата, където съотношението е почти еднакво, с 
известно превалиране на женския пол.
Приблизително 40% от засегнатите деца имат положителна фа-
милна анамнеза, както и определен метаболитен фон.
Ролята на метаболитните, анатомичните и инфекциозни фактори 
за развитие на нефролитиаза в детската възраст е обект на анализ и 
обсъждане от редица автори.
Нефролитиазата е многофакторно заболяване, възникващо в резул-
тат на дисбаланс между литогенни и антилитогенни фактори.
8Видовете конкременти се разделят на неорганични и органични, 
а веществата, които ги изграждат, се наричат с тяхното химично или 
минералогично наименование. Калциево-оксалатни конкременти са 
най-често срещаните.
Детската нефролитиаза се различава от тази при възрастни и има 
специфични анамнеза и презентация.
Най-честият симптом за по-големите деца е коремната болка, а за 
кърмачетата – неспокойствието. Във всички възрастови групи БКБ 
може да се предшества или да се усложни с ИПП. Чести са и симп-
томи от страна на стомашно – чревния тракт. При наличие на нощна 
енуреза, хематурия, фебрилитет трябва да се обсъжда и нефролитиа-
за. Съобщава се и за асимптомно протичане на болестта.
Клиничните прояви на нефролитиазата изискват широка диферен-
циална диагноза. Задължително е да се изключи остър хирургичен 
корем при болков синдром. Хематурията налага анализ на всички 
причини, водещи до промяна в цвета на урината. Наличието на не-
спокойствие у кърмачето изисква обсъждане на широк диапазон от 
причини.
Основната лабораторна характеристика в острия стадий е макро- 
или микроскопска хематурия.
Образните изследвания, съвместно с клиничната презентация са 
водещи при поставяне на диагнозата БКБ. Основен диагностичен ме-
тод е ултразвуковият – с висока информативност и неинвазивност.
Като част от оценка на риска, при пациентите се обсъждат и риско-
вите фактори: метаболитни абнормности – 40–50%; структурни ано-
малии – 25–30%; инфекции на пикочните пътища – 20%. 
Целта на метаболитната оценка е да идентифицира децата с по-
вишен риск за рецидиви и да диагностицира лечимите метаболитни 
абнормности.
Специфичните метаболитни нарушения при НЛ са: хиперкалци-
урия (открива в 30–50% от децата с бъбречнокаменна болест и се счи-
та като най-честата метаболитна причина); хиперурикозурия; хипе-
роксалурия; цистинурия.
Усложненията при уролитиаза са две основни групи: възпалителни 
и обструктивни.
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Лечението на нефролитиазата изисква комплекс от диетични пра-
вила и медикаменти. Поведението при заболяването може да се разде-
ли на два етапа: лечение на нефролитиазна колика и лечение и профи-
лактика на рецидивите.
Превенцията на рецидивите на нефролитиаза в детска възраст 
включва повлияване на рисковите фактори.
Увеличаващата се честота на бъбречнокаменната болест, включи-
телно и сред детското население, изисква познаване на клиничната ѝ 
презентация. Оценката на метаболитния риск, антенаталната диагно-
стика на ВАОС, лечението на ИПП се явяват водещи, при това не тол-
кова често, но със сериозни последици за децата с бъбречно заболява-
не. Изработването на алгоритъм за поведение при бъбречна колика и в 
интервалите между рецидивите ще намали риска от хронифициране.
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ІІІ. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ
Цел
Проучване честотата на разпространение и водещите рискови фак-
тори за развитие на нефролитиаза при деца. Изработване на алгори-
тъм за поведение при деца с нефролитиаза.
За постигане на целта са поставени следните ЗАДАЧИ:
1. Ретроспективно проучване на деца с БКБ, постъпили в отде-
ление „Педиатрия“ на МБАЛ – Русе за 10-годишен период 
(2004–2013 г.):
1.1. Установяване честотата на бъбречнокаменна болест сред 
хоспитализираните деца в отделение „Педиатрия“;
1.2. Анализ на клиничната презентация на нефролитиазата;
1.3. Установяване честотата на ВАОС при деца с нефролитиа-
за;
1.4. Установяване честотата на инфекциите на пикочните пъ-
тища сред педиатричната популация с нефролитиаза;
1.5. Установяване честотата на фамилната обремененост;
1.6. Установяване честотата и вида на усложненията;
2. Проспективно проследяване на определена група от известни-
те пациенти с нефролитиаза, сравняване със здрави контроли 
и оценка на метаболитния риск;
2.1. Оценка на общото състояние и развитие;
2.2. Сравнителен анализ на резултатите от клинико-лабора-
торни и образни изследвания;
2.3. Определяне коефициент на метаболитен риск;
2.4. Формулиране на рискови и протективни фактори за изява 
на болестта;
3. Изготвяне на диагностично-терапевтичен план;
4. Изработване на регистър на децата с нефролитиаза, хоспита-
лизирани в отделение „Педиатрия“ на МБАЛ – Русе с тенден-
ция да се направи Регистър за Русенския регион.
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IV. ИЗСЛЕДВАНИ ПАЦИЕНТИ И  
ИЗПОЛЗВАНИ МЕТОДИ
1. Изследвани пациенти
1.1. Преминали пациенти през отделение „Педиатрия“ на МБАЛ 
– Русе – АД за 10-годишен период – от 01.01.2004 г. до 31.12.2013 г. 
с диагноза бъбречнокаменна болест, чийто брой е 241. Те са обект на 
ретроспективно проучване.
За ретроспективното проучване е разработена анкетна карта – „Ре-
гистрационен фиш – данни за пациент с БКБ“, която съдържа дванаде-
сет групи въпроси, всеки от които включва група от показатели, както 
лабораторни изследвания на серум и урина, резултати от образни из-
следвания, така и демографски характеристики. Така базата данни на 
ретроспективното проучване включва 241 записа по 54 показателя.
1.2. Проспективно проучване, което включва 109 деца с наличие на 
БКБ без субективни оплаквания.
1.3. Проспективно проучване на контролна група деца (здрави) 
– 110 на брой, чието разпределение по пол и възраст съответства на 
проспективно проследените деца с нефролитиаза. Към момента на 
изследването те са били клинично здрави, без субективни оплаква-
ния.
Проспективното проучване е информационно осигурено чрез „Ре-
гистрационен фиш – проспективно проучване“, специално разрабо-
тен и идентичен за децата с наличие на БКБ и децата, включени в 
контролната група. Фишът включва дванадесет групи въпроси, които 
обхващат общо 49 показателя. Базата данни за проспективното проуч-
ване включва 219 записа (от които 109 – за деца с БКБ и 110 за децата 
от контролната група) по 49 показателя.
Изследването е одобрено от етичната комисия на МБАЛ – Русе 
– АД, а всички пациенти (респ. техните законни представители, тъй 
като са непълнолетни) са подписали информирано съгласие преди 
прегледа и изследванията, след предварително разясняване на целта 
и методите. 
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2. Използвани методи на изследване
2.1.	 Клинични	методи
2.1.1. Ретроспективно проучване на пациенти с бъбречнокаменна 
болест (по медицинска документация)
Като източник на информация са използвани истории на заболя-
вания на преминалите през отделение „Педиатрия“ на МБАЛ – Русе 
пациенти за периода след 01.01.2003 г. с диагноза бъбречнокаменна 
болест, след получаване на достъп до болничния архив. Проучването 
на ИЗ включва регистриране на пола и възрастта на пациента, анализ 
на фамилната анамнеза и анамнеза на развитие на детето, оценка на 
водещите клинични симптоми, наличие на придружаващи заболява-
ния. Проследени са лабораторните показатели от изследване на кръв 
и урина, както и резултатите от образните изследвания.
Всички получени резултати са отразени в изготвения „Фиш за ре-
троспективно проучване на деца с нефролитиаза“.
2.1.2. Проспективно проследяване на пациенти с бъбречнокамен-
на болест
Проспективното проследяване на част от пациентите е с цел оценка 
на моментното състояние, персистиране или липса на някои от риско-
вите фактори и включва следния диагностичен алгоритъм: клиничен 
преглед, провеждане на параклинични, микробиологични и образни 
изследвания и оценка на метаболитния риск. Осъществени са след-
ните дейности:
А. Снемане на анамнеза, вкл. перинатална и анамнеза на развитие 
на пациента, на настоящето заболяване, фамилна анамнеза, информа-
ция за минали или хронични заболявания.
Б. Физикален преглед – оглед, палпация, перкусия, аускултация, 
преглед по органи и системи, антропометрични данни.
В. Лабораторни изследвания – хемопоказатели, биохимия, кръвно 
– газов анализ и електролити, изследване показатели от прясна урина 
и от 24-часова диуреза, регистриране на оксалурия или хиперкалциур
ия,определяне ниво на калций и креатинин в урината, както и тяхното 
съотношение като оценка на метаболитния риск за развитие на БКБ. 
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Всички лабораторни изследвания са проведени в клинична лабора-
тория на МБАЛ – Русе.
Г. Микробиологични проби, включващи изследване на стерилна 
урина. Микробиологичното изследване на урина е осъществено в 
Микробиология на МБАЛ – Русе. 
Д. Образна диагностика – ултразвуково изследване на коремни ор-
гани, обзорна рентгенова снимка на корем, КТ, ЕУГ. 
Ехографията е проведена с ехограф на отделение „Педиатрия“ на 
МБАЛ – Русе – HONDA Cine HS – 2000.
Рентгеновите изследвания са направени в отделение „Образна ди-
агностика“ на МБАЛ – Русе със следните апарати:
=  Дигитален рентгенов апарат Digi RAD
= Рентгенова уредба за скопия и графия, модел Sonialvision – 
versa – Shimadzu
= Компютърен томограф, модел Somatom Definition AS64 Exsel 
Edition – Siemens.
Резултатите на всички 109 деца, включени в проспективното про-
учване, са нанесени в съответния „Фиш за проспективно проследя-
ване“.
2.1.3. Изследване на контролна група здрави деца
Контролната група здрави пациенти – 110 на брой, е с аналогично 
разпределение по пол и възраст. Към тях е приложен същият диагно-
стичен алгоритъм, включващ: клиничен преглед, снемане на фамил-
на анамнеза и анамнеза на развитие, провеждане на параклинични, 
микробиологични и образни изследвания, както и оценка на риска за 
развитие на нефролитиаза. Описаните показатели са сравнени с тези 
на пациентите от проспективното проучване с цел съпоставянето им. 
Техните резултати са отразени в изготвения „Фиш за проследяване на 
здрави контроли“.
2.2.	 Статистически	методи
Подборът на методите е направен съобразно целите и задачите на 
емпиричното изследване, от една страна, и вида и обема на получе-
ните данни от друга. Изпълнението на всички статистически методи 
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в дисертацията е проведено с помощта на статистически софтуерен 
пакет SPSS 16.0., MedCalc 11.6. и Statistica 5.0. Първоначално е из-
ползвана статистическата групировка с цел подредба на данните за 
последващите статистически анализи, както и за графичното им и 
таблично представяне. Чрез анализа на емпиричните разпределения 
се достига до оценки на основните характеристики на разпределени-
ята на изследваните лица. В дисертацията са използвани и методите 
за статистическа проверка на хипотези. За проверка на разликата 
в средните нива на лабораторните показатели са използвани параме-
трични и непараметрични тестове при независими извадки. За всички 
количествени показатели първоначално е извършена статистическа 
проверка на хипотези относно вида на извадковото разпределение 
на единиците на съвкупността по значенията на съответния показа-
тел. Проверката е осъществена с помощта на теста на Kolmogorov–
Smirnov. В дисертацията е използван t-тест на Student при независи-
ми извадки, в случаите, при които разпределението на единиците на 
съвкупностите са нормално разпределени. За количествените показа-
тели, чието разпределение се различава от нормалното, за проверката 
на разликата в средните нива на количествените лабораторни показа-
тели е използван тестът на Mann – Whitney (Манн-Уитни).
В дисертацията са използвани възможностите на графичния спо-
соб. Чрез него в обобщен вид са представени както резултатите от 
дескриптивната статистика, така и някои резултати от статистическа-
та проверка на хипотези. 
За оценка на факторни влияния за формиране на БКБ при децата са 
използвани възможностите на вероятностните модели с ограничена 
зависима променлива, по специално използвани са възможностите 
на Logit-моделите, чрез които се отразява вероятността дете на въз-
раст от 0 до 17 г. (вкл.) да развие БКБ.
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V. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
1. Ретроспективно проучване и обсъждане на резултатите
Ретроспективното проучване на медицинската документация дава 
възможност за анализ и обсъждане на общата характеристика на бъ-
бречнокаменната болест при деца в условия на екзацербация, каса-
еща честотата, демографските показатели, отключващите моменти, 
особеностите в клиничната симптоматика, клинико-лабораторните 
тестове и образните диагностични методи. То обхваща десет години 
(2004–2013 г.) и проследява хоспитализираните пациенти в отделе-
ние „Педиатрия“ на МБАЛ – Русе – АД с диагноза бъбречнокамен-




Установено е, че децата с тази диагноза представляват средно 
1,64% от всички хоспитализирани за периода. Регистрирани са три 
последователни години (2006, 2007, 2008) с особено висока честота 
на заболяването, когато процентът на хоспитализираните достига 
до респ. 2,73%; 2,86% и 2,21%. Тези резултати корелират с данни от 
други автори, които отчитат сериозно завишаване на заболеваемост-
та през 2007 г. Динамиката в честотата на БКБ сред педиатричните 
пациенти, хоспитализирани в МБАЛ – Русе по отделни години на ре-



























Деца с БКБ (% от общо преминали през МБАЛ – Русе) 
Фиг. 1. Пациенти с БКБ N20-N23, хоспитализирани в 
МБАЛ – Русе по години (% от общо хоспитализирани)
Средно 24–25 е броят на постъпващите ежегодно за лечение с не-
фролитиазна криза. В световен мащаб точната честота на БКБ при 
деца не е известна, но се счита, че е 1–2% от тази при възрастни. 
По наши данни делът на децата, хоспитализирани с диагноза БКБ в 
МБАЛ – Русе, е 6% от броя на възрастните пациенти със същата диа-
гноза. Тази по-висока честота е в подкрепа на твърдението, че Бълга-
рия се счита за ендемична зона за НЛ.
1.2.	Демографска	характеристика	на	пациентите
Разгледана е възрастта на пациентите, при която се отключва за-
боляването, обособени са подгрупи, съобразени с особеностите на 
растежа, развитието и отглеждането на децата, отразени са възрасто-
вите пикове (6–7 г., 12–13 г., 15–17 г.).
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Възраст при първа хоспитализация (години) 
Фиг. 2. Разпределение на пациенти по възраст 
Получените резултати са сравнени с литературните източници, ко-
ито посочват две завишавания – между 4 и 6 г. и между 12 и 14 години. 
Данните са аналогични, но се отчита минимална разлика – в нашето 
проучване възрастта е малко по-висока. Би могло да се обсъжда и въз-
можното по-късното разпознаване на заболяването, особено когато се 
презентира с „нетипични“ симптоми – неясна коремна болка, ИПП, 
ВАОС.
Друг наблюдаван демографски показател е полът на хоспитализи-
раните деца. При разглеждане на половото разпределение на пациен-
тите от ретроспективното изследване се установява следното:
От преминалите 241 деца за 10-годишен период 94 са момчета и 
147 са момичета. Съотношението между тях е 1:1,56 в полза на жен-
ския пол. В следващата таблица е представено разпределението им в 
зависимост от пола:
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За разлика от съществуващата тенденция при възрастни да прева-
лира мъжкият пол, нашите проучвания показват определен превес на 
женския, особено в пубертетна и юношеска възраст. Това се съобщава 
и от други автори, според които БКБ при деца има приблизително ед-
накво разпределение по пол, дори с преобладаване на момичетата.
Разпределението на пациентите при съчетано отчитане на демо-
графските характеристики пол и възраст от ретроспективното про-


















Фиг. 3. Разпределение на пациенти с БКБ от  
ретроспективно проучване по пол и възраст
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В групата на момичетата най-често срещана е възрастовата група 
15–17 г., 20,4% от момичетата, включени в регистъра, са на 15 години. 
При момчетата се очертава двумодално разпределение при възрасто-
ви групи 7–11 години и 15–17 години. 
Установява се, че до 11-годишна възраст преобладава мъжкият пол, 
а след тази възраст се наблюдава трайна тенденция към увеличаване 
на засегнатите момичета. 
Описателният анализ на съвкупността от деца с БКБ дава основа-
ние да се провери статистически значима ли е разликата в средната 
възраст на проявление на заболяването при двата пола – момчета, 
момичета. От него е видно, че първите сериозни симптоми на забо-
ляването, довели до хоспитализация при момичетата, се проявяват 
на възраст 13–14 години (13,54 г.), докато при момчетата тази въз-
раст е 11 години.
Резултатите от СПХ показват, че установената разлика от 2,31 г. в 
средната възраст на момчетата и момичетата (разликата в медианната 
възраст – 3 години) е статистически значима, и при момичетата БКБ 
се проявява на „по-късна“ възраст в сравнение с момчета. 
1.3.	Рискови	и	предразполагащи	фактори	и	тяхната	честота
Фамилна обремененост 
Особено внимание е отделено на фамилната обремененост с 
нефролитиаза, като елемент от презентацията на болестта, който не 
подлежи на въздействие и промяна. При обсъждане на фамилността 
е уместно да се анализира до каква степен е ролята на метаболитните 
отклонения в едно семейство, на особеностите на бита и хранител-
ния режим или на околната среда.
Данните за Русенски регион сочат 50,21% честота на положител-
ната фамилна анамнеза, представени в следващата таблица:
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Таблица 2. Разпределение на пациенти според наличие на фамилна анамнеза 
за БКБ





Фамилна анамнеза за БКБ 121 50,21
Без фамилна анамнеза за БКБ 120 49,79
Общо 241 100,00
Литературната справка също показва значимостта ѝ на рисков фак-
тор за развитие на заболяването – от 40% до 64%.
Високият процент фамилно обременени деца и ролята ѝ да уве-
личава многократно риска от изява на нефролитиазата я прави част 
от елементите, определящи необходимостта от първична профилак-
тика на заболяването. Профилактичните и скринингови изследвания 
на фамилнообременените деца са оправдани с цел предотвратяване 
развитието на ХБЗ.
Вродени аномалии и БКБ
В хода на ретроспективното проучване се установява наличие на 
ВАОС в 9,5% от пациентите. Най-често срещаната ВАОС, асоциира-
на с БКБ по наши данни, е вродената хидронефроза. По литературни 
данни анатомичните дефекти се регистрират в 11–24% от пациентите. 






















Фиг. 4. Структура на пациенти по вид на ВАОС
Установената връзка между ВАОС и нефролитиазата в настоящото 
проучване корелира с резултатите и на други изследователи. Това дава 
основание за насочено търсене с цел ранно диагностициране на ано-
малиите като част от превенцията на бъбречнокаменната болест.
Инфекции на пикочните пътища и нефролитиаза
Опитът на водещи автори в областта посочва наличие на инфек-
ция на пикочните пътища в 8 до 45% от децата. При настоящото 
проучване на децата с нефролитиаза е диагностицирана съпътства-
ща инфекция в 12,4% от пациентите, като по-често комбинацията от 






Фиг. 5. Структура на пациенти с БКБ (n = 241)  
според наличие на ИПП
В ранна детска възраст обичайно инфекцията е предпоставка за 
формиране на конкременти, особено при колонизация с уреаза – про-
дуциращи бактерии, докато в училищна и юношеска възраст инфек-
цията се явява усложнение на нефролитизата. Ранното диагностици-
ране и правилно лечение на уринарните инфекции профилактира БКБ 
у предразположените и предотвратява риска от хронифициране.
Метаболитен риск
Ролята на метаболитните отклонения за отключване на заболява-
нето е обект на обсъждане от редица автори, според които такива се 
установяват в 40–50% от децата с БКБ. Най-често срещаната метабо-
литна абнормност е хиперкалциурията. У ретроспективно проучени-
те деца високи нива на калций в урината са регистрирани при 20% от 
изследваните.
Хиперкалциурията може да бъде и елемент от съвкупността от 
симптоми при редица генетични заболявания. У ретроспективно про-
учените деца е установен 1 случай на асоцииране на БКБ със синдром 
на Уйлямс–Бойран.
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Ролята на имобилизацията като потенциален рисков фактор, осо-
бено при асоциирането му с други такива, е наблюдаван при 7 от на-
шите пациенти (2,9%). В литературата се съобщава за 3-процентов 
дял на обездвижените пациенти, което се потвърждава от настоящото 
проучване. 
Оксалатите се посочват като едни от промоторите на литогене-
зата. По данни на изследователи между 40 и 65% от конкрементите 
съдържат калциев оксалат. При ретроспективното проучване се уста-
новява, че в 28,2% от заболелите деца се открива патологично съдър-
жание на оксалати в урината. Хипероксалурията и оксалозата, тип І 
и ІІ като автозомно рецесивни заболявания, не са констатирани при 
изследваните деца. Приема се повишен екзогенен внос от консумация 
на храни, богати на оксалати, или идиопатична хипероксалурия.
1.4.	Клинична	презентация	на	бъбречнокаменната	болест	при	
деца
Многообразието в симптоматиката на нефролитиазната криза е 
систематизирано в 5 основни групи – коремна (хълбочна) болка, мик-
ционно – дизурични смущения, гадене (повръщане), промени в цвета 
на урината и фебрилитет. Изследвана е тяхната честота и възрастови 
особености.
Коремна/хълбочна болка
















Фиг. 6. Разпределение на пациенти според симптоми 
(по данни при първа хоспитализация)
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Най-честият симптом е болката, коремна или хълбочна, или не-
спокойствие и плач при по-малките, наблюдавани при 93,8% от па-
циентите. Проучвания и на други автори сочат за най-често срещан 
клиничен симптом коремната болка – при 53–75% от заболелите, а 
типичната за възрастни болка по фланговете – при 7%.
Микционно-дизуричните смущения са вторият по честота симп-
том, установен при наблюдаваната група – при 56,4% от децата. Тъй 
като в по-малката възраст – до 3 г., този признак би могъл да се изяви 
и с неспокойствие на детето, има припокриване на симптоматиката, 
което обяснява и високия отчетен процент на пациенти както с корем-
на болка, така и с микционно-дизурични прояви. За дизурията като 
изолиран симптом автори съобщават в 10% от случаите.
В 38,2% от пациентите присъстват симптоми от страна на гастро 
– интестиналния тракт – гадене, повръщане, метеоризъм, обстипация 
и др. като израз на перитонеално дразнене, което също е диференци-
ално – диагностично предизвикателство.
Хематурията – макро- или микроскопска, се среща при 37,3% от 
проследените от нас пациенти, което е сравнимо с данните от други 
изследователи, които посочват честота на симптома от 14 до 33%, 
а според някои микрохематурията се среща в 60 до 95% от пациен-
тите. 
Най-рядко наблюдаваният признак – фебрилитетът, е израз на 
асоциирана ИПП (предразполагаща или усложняваща нефролитиаза-
та), за чието верифициране се назначават допълнителни изследвания. 
Често пациентите постъпват след провеждано антибактериално лече-
ние в амбулаторни условия, в резултат на което често урокултурата е 
негативна. Според литературната справка за фебрилитет се съобщава 
в 1/3 от случаите, а в условията на настоящото проучване симптомът 
присъства в около 1/5 от проследените.
Елемент от клиничната презентация на нефролитиазата е и лока-
лизацията на конкремента както по отношение на органите на пико-
чо-отделителната система (бъбреци, уретери, мехур), така и според 
разположението му в десните или левите структури. За пациентите 
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от ретроспективното проучване е характерна предимно ренална лока-
лизация и най-рядко мехурна, което корелира с данните, цитирани в 
литературния обзор. Разпределението на пациентите според локали-









Фиг. 7. Разпределение на пациентите според  
локализацията на конкремента
По-висока е честота на десностранно разположените конкремен-
ти както в настоящото ретроспективно проучване (вж. Фиг. 8), така и 








Фиг. 8. Разпределение на пациентите според  
позицията на конкремента
Друга важна особеност на клиничната презентация на бъбречно-
каменната болест при деца е относително ниският дял на усложне-
нията – възпалителни или обструктивни, и се срещат в общо 32,83% 
от ретроспективно проучените деца. Обструктивните усложнения, 
налагащи урологична интервенция, се съобщават с различна чес-
тота от 6% до 20%, а в нашия случай – 10%. Уроинфекцията като 
усложнение се цитира в 11% до 43%, докато при проследяваните от 
нас пациенти този процент е 22,76%. Получените резултати съответ-
стват на публикациите в българската и чуждестранна литература и 












Индикатори за възпалителна активност
Анализът на стойностите на С-реактивен протеин, СУЕ и левкоци-
ти като биомаркери на възпалението показва, че при преобладаващия 
контингент липсва доказателство за наличие на възпаление, т.е. то не 
е сред основните характеристики на бъбречнокаменната болест.
Литературната справка сочи, че липсата на отклонения в пери-
ферната кръвна картина е обичайна за неусложнената нефролитиаза.
Стойности на серумните електролити
Показателите на серумните електролити (натрий, калий, магнезий, 
фосфор и калций) по време на екзацербация са в референтните стой-
ности на лабораторията на МБАЛ – Русе. Изследването им е уместно 
да се проведе успоредно с проследяване на техните клирънси, което 
не е било достъпно в условията на ретроспективното проучване.
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Биохимични показатели за бъбречната функция
Липсват отклонения в стойностите на урея и креатинин, като израз 
на смутена бъбречна функция при деца с нефролитиазна криза. При 
неувреден контралатерален бъбрек тези показатели са в норма според 
водещи изследователи.
Показатели от уринния анализ
При обсъждане на уринарната находка у деца с остра изява на забо-
ляването се установява, че при близо 2/3 от тях е налице протеинурия 
(от незначителна до умерено изразена), която подлежи на динамично 
проследяване и оценка. За неусложнената БКБ протеинурията не е ха-
рактерен симптом. Наличието ѝ обичайно се асоциира със съпътства-
ща инфекция или ВАОС, свързана с тубулния сегмент.
Нефролитиазата се нарежда на трето място след ВАОС и гломеру-
лонефрита като причина за хематурия в детска възраст. 
Макроскопската хематурия като един от основните клинико-ла-
бораторни показатели на заболяването, е регистриран в около 1/3 от 
пациентите при дебюта му – толкова, колкото е и делът на тези без 
наличие на хематурия при първото изследване. Отсъствието ѝ не из-
ключва диагнозата както в условията на настоящото проучване, така 
и според литературната справка.
1.6.	 Образна	диагностика	при	пациенти	с	бъбречна	колика
Образната диагностика има водещо значение за потвърждаване 
наличието на конкремент. Ултразвуковият преглед е предпочитан ди-
агностичен метод, от една страна, поради високата му диагностична и 
информативна стойност, и от друга – поради липсата на лъчево нато-
варване. Чрез него е верифицирана НЛ при 42,3% от ретроспективно 
проследените деца, представено в Табл. 3.
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Таблица 3.









При общо 90,46% от тези пациенти са констатирани както преки, 
така и косвени данни за БКБ – хиперехогенна сянка и акустична пъ-
течка или дренажни нарушения. Разпределението на пациентите спо-







Наличие на дренажни нарушения 218 90,46
Без дренажни нарушения 23 9,54
Общо 241 100,00
Директното визуализиране само на по-малките конкременти и 
на такива, разположени в уретера, е затруднено при ултразвуковото 
изследване. По литературни данни ехографията има чувствителност 
около 96%.
Обзорното рентгеново изследване е осъществено при 82,6% от ре-
троспективно проучените пациенти и е диагностицирало бъбречнока-









не е провеждана 42 17,4
Общо 241 100,0
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Чувствителността на този метод е сравнително ниска – 30–60%. Ре-
зултатите от образните изследвания зависят и от вида на конкремента. 
Наличието на калциев оксалат или фосфат в състава на камъка дава 
добра визуализация на конвенционалните рентгенови снимки и ком-
пютърна томография, докато струвитните и цистинови конкременти, 
които имат средна плътност, могат да затруднят оценката и интерпре-
тацията на образа при конвенционалната рентгенография. Уратните 
конкременти са радиопрозрачни и за изобразяването им е подходяща 
компютърната томография.
При избора на диагностичния метод и интерпретацията на резулта-
тите се вземат предвид както потенциалният риск от увреждане, така 
и чувствителността и специфичността на съответното изследване.
Обобщение на резултатите от ретроспективното проучване
1. Бъбречните заболявания се нареждат на ІV-то място по причи-
на за хоспитализация сред пациентите на Отделение „Педиа-
трия“ в МБАЛ – Русе.
2. Нефролитиазата заема около 17% от дела на всички бъбречни 
заболявания и тази тенденция е устойчива през отделните го-
дини.
3. Регистрира се известна сезонност в проявлението на БКБ при 
деца с повишена честота през преходните сезони – месеците 
април и октомври.
4. При анализ на възрастовото разпределение на заболяването се 
отбелязват 3 пикови периода – 6–7 г., 12–13 г., 15–17 г.
5. До 11 г. възраст сред пациентите с БКБ преобладава мъжкият 
пол.
6. В половото разпределение на цялата съвкупност от пациенти 
преобладава женският пол, предимно за сметка на тези в пу-
бертетна и юношеска възраст.
7. Фамилната обремененост като рисков фактор се среща в около 
половината от пациентите (50,21%).
8. ВАОС като предразполагащ фактор съпътстват БКБ в 9,5% от 
проследените пациенти.
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9. ИПП се явяват както причина, така и следствие на НЛ при деца 
и се установява в 12,4% от пациентите.
10. Водещите клинични симптоми при деца са коремна/хълбочна 
болка и микционно-дизурични смущения.
11. Отклонения в хематологичните, биохимичните и електролит-
ните показатели не са характерни за пациентите с нефролити-
азна криза.
12. Водеща е ролята на уринарната находка за поставяне на диа-
гнозата. Обоснована е необходимостта от по-детайлни изслед-
вания на урината с оглед уточняване вида на конкремента и 
наличието на метаболитни отклонения.
13. Основно е значението на образните изследвания за верифици-
ране на диагнозата и определяне големината и местоположе-
нието на конкремента. В педиатричната практика се предпочи-
тат неинвазивните диагностични методи пред инвазивните.
14. За детската възраст е характерна основно бъбречната локали-
зация на конкрементите.
15. По-висока е честотата на десностранно засягане.
16. Усложненията на БКБ при деца са предимно остри ( инфекция, 
обструкция) и сравнително редки. 
2. Проспективно проследяване и  
обсъждане на резултатите
Проспективното проследяване обхваща 109 деца с наличие на 
БКБ от ретроспективното проучване, които при включване в изслед-
ването са били без субективни оплаквания. Проспективното им про-
следяване в период, свободен от клинична симптоматика, дава въз-
можност за оценка на общото им състояние и развитие, промените в 
лабораторните им показатели, наличие на метаболитен риск и при-
знаци на възпаление, както и за анализ на отклоненията в образните 
изследвания. Предразполагащите фактори са обект на обсъждане и 
опит за намаляване на въздействието им. Сравняването им с кон-
тролна група здрави деца позволява чрез подходящи статистически 
методи да се установят разликите между тях, да се оцени тяхната 
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значимост и да се изведат рисковите и протективни фактори за раз-
витие на нефролитиаза.
При двете групи са проведени детайлни клинични и параклинични 
изследвания с цел оценка на състоянието им, откриване на симпто-
ми или последици от диагностицираната в миналото БКБ, търсене на 
електролитни, биохимични или метаболитни абнормности, асоциира-
ни със заболяването. Осъществен е сравнителен анализ между двете 
групи деца.
Емпиричната информация е използвана и за оценка на рискови и 
протективни фактори за БКБ. Всички оценки и анализи са осъщест-
вени на база информация от „Регистрационен фиш – проспективно 
проучване“. Регистрационният фиш е специално разработен за целите 
на проучването и е идентичен за децата с наличие на БКБ и децата, 
включени в контролната група. 
За целите на анализа са използвани както клиничните методи, така 
и методите на приложната статистика. 
Клиничните методи, използвани при пациентите от проспектив-
ното проучване и при контролите, са същите както при ретроспек-
тивно проследените деца и са обичайните за добрата медицинска 
практика. Те включват: снемане на анамнеза (включително фамил-
на, анамнеза на развитие, минали, съпътстващи или остри състоя-
ния и заболявания); физикален преглед с всички негови компоненти 
(оглед, палпация, перкусия, аускултация), лабораторни, микробио-
логични и образни изследвания. Цялостното клинично проследява-
не на пациентите е осъществено при спазване на правата им и след 
подписване на информирано съгласие от родител или друг техен за-
конен представител след обстойно запознаване с целите и методите 
на изследването.
От методите на приложната статистика са използвани параметрич-
ни и непараметрични тестове при независими извадки. Изборът на 
тест за проверката е съобразен с вида на сравняваните показатели. 
Той е съобразен и с вида на разпределението на единиците (децата в 
двете групи) по стойностите на отделните показатели.
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2.1.	Разпределение	на	пациентите	по	пол	и	възраст
Разпределението на децата от проспективното проучване по въз-



















Фиг. 10. Разпределение на пациенти в БКБ по 
възраст при включване в проспективно проучване
Средната възраст на децата с БКБ при включване в проспектив-
ното проучване е приблизително 10 години (9,91 г.) при стандартно 
отклонение ±4 години (3,829 г.). Минималната възраст е регистрирана 
при момчетата, тя е 3 години, а максималната и при двата пола е 17 
навършени години. Модалната (най-често срещаната) възраст при де-
цата с БКБ е в интервала 7–11 години.
В проспективното проследяване децата с БКБ са разпределени 
по пол както следва: 43 момчета и 66 момичета, като съотношението 
между тях е 1:1,53 с превес на момичетата. Разпределението на децата 
с наличие на БКБ по пол и възраст при включване в проспективното 
проучването е поместено в следващата таблица.
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Таблица 6. Разпределение деца с наличие на БКБ по пол и възраст при 






до 3 вкл. 3 – 3
4-6 12 11 23
7–11 18 23 41
12–14 6 19 25
15 +  13 17
Общо 43 66 109
Обобщаващи показатели
Средна възраст (год.) 9 10 10
Стандартно откл. (год)   
Мин. възраст (год.) 3  3
Макс. възраст (год.) 17 17 17
Приблизително 42% от момчетата и 35% от момичетата попадат 
в модалната възраст. От следната фигура е видно, че във възрастова-
та група 0–6 г. превес имат момчетата, а в следващите над 7 до 17 г. 















Фиг. 11. Разпределение по пол и възраст на пациенти с БКБ 
Проспективно проследени
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Проведено е и изследване на контролна група здрави пациенти 
(деца) – 110 на брой, чиято възраст и разпределение по пол съответ-
стват на проспективно проследените деца с нефролитиаза. Към мо-
мента на изследването те са били клинично здрави, без субективни 
оплаквания.
Възрастовото разпределение на пациентите от контролната група е 






















3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Възраст (години)
Фиг. 12. Разпределение на пациентите от контролната група по 
възраст при включване в проспективно проучване
Контролната група деца е на възраст от 3 до 17 години (включи-
телно). Броят им, както и самите деца представляват случайна извадка 
от съвкупността здрави деца в гр. Русе. 
На следната фигура е представено разпределението на пациентите 















Фиг. 13. Разпределение на деца – контролна група, по пол и 
възраст при включване в проспективно проучване
Средната възраст на децата в контролната група е 10 години, при 
отклонение от ±4 години. Минималната възраст е 2 години, регистри-
рана при момчетата, а максималната при включването в проучването 
е 17 години, при двата пола. Съотношението между момчета и моми-
чета в контролната група е 1:1,2 в полза на момчетата. В тази група 
също преобладават пациентите във възрастовата група 7–11 г., съот-
ветно 43,3% от момчетата и 40% от момичетата.
Двете съвкупности, включени в проспективното проучване – деца 
с наличие на БКБ и контролна група, формират две случайни и неза-
висими извадки деца, наблюдавани в продължение на две календарни 
години. 
Данните в изложението са отнесени към края на проучването – 30 
ноември 2015 г. 
2.2.	Обективно	състояние	на	пациентите	от	проспективното	
проследяване
Двете проследявани групи са били обект на основен клиничен 
преглед за оценка на общото състояние. През период, свободен от 




Проведени са комплекс от параклинични изследвания на двете 
групи пациенти, свързани с лабораторната презентация на нефроли-
тиазата извън острия период на заболяването. Осъществено е срав-
нение по отношение показателите за възпалителна активност, нива 
на серумните електролити, биохимичните показатели на бъбречната 
функция, както и на уринна находка в порция прясна урина и 24-ча-
сова екскреция на креатинин, калций, магнезий, фосфор и пикочна 
киселина. На всички проспективно проследени пациенти е изчислен 
коефициентът на метаболитен риск. 
При двете групи пациенти е осъществен микробиологичен анализ 
на урината. Откриването на асимптомна бактериурия е свързано с по-
нататъшно проследяване и диагностициране на децата, независимо от 
мястото им в проспективното проучване.
Сравняването на ехографската находка дава информация за статис-
тически значимата разлика в ултразвуковия образ на отделителната 
система при наблюдаваните групи. 
 Получените резултати са обработени чрез методи от медицинска-
та статистика, което дава възможност за откриване на статистически 
значимите разлики между тях и ролята им като промотори или инхи-
битори на литогенезата.
Сравняване показателите за възпалителна активност
Проведените изследвания и тяхната статистическа обработка по-
казват, че докато при стойностите на СУЕ и левкоцити не се установя-
ва статистически значима разлика между наблюдаваните популации, 
то такава съществува за С-реактивния протеин.
Графичното представяне на стойностите на С-реактивния протеин 
при проспективно проследените и при здравите контроли има след-
ния вид:
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Фиг. 14. Средни нива на С-реактивен протеин [mg/l]  
при деца с БКБ и здрави деца
Заб. KSD – деца с наличие на БКБ 
DF – контролна група, здрави деца
Средните нива на С-реактивен протеин и при двете групи деца са в 
референтните граници съобразно стойностите на клиничната лабора-
тория на МБАЛ – Русе, но съществува статистически значима разли-
ката между тях, като при пациентите с БКБ стойностите на С – реак-
тивния протеин са по-високи от тези при здравите контроли.
Нива на серумните електролити
При анализ на изследваните електролити в серума на болни и здра-
ви деца се наблюдават статистически значими разлики в нивата на 
калций, магнезий, фосфор и калий, независимо че стойностите им по-
падат в референтните граници на лабораторията.
Графичното представяне на различията в нивата на серумните 
електролити е показано на следващите фигури.
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Фиг. 15. Калий в серум [mmol/l]
Заб. KSD – деца с наличие на БКБ 
DF – контролна група, здрави деца
Фиг. 16. Калций [mmol/l]
Заб. KSD – деца с наличие на БКБ 
DF – контролна група, здрави деца
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Фиг. 17. Магнезий [mmol/l]
Заб. KSD – деца с наличие на БКБ; DF – контролна група, здрави деца
Фиг. 18. Фосфор в серум [mmol/l]
Заб. KSD – деца с наличие на БКБ; DF – контролна група, здрави деца
 41
Изключение прави натрият, за който не се отчитат значими вари-
ации, но той попада в групата на рисковите фактори за развитие на за-
боляването при статистическата обработка на получените резултати.
Нискомолекулни азотсъдържащи вещества в серум – урея, креа-
тинин, пикочна киселина.
От изброените показатели статистически значима разлика е уста-
новена само за нивото на пикочна киселина в серума на болни и здра-
ви индивиди и е по-високо при болните, онагледено чрез следващата 
фигура:
Фиг. 19. Пикочна киселина в серум [mmol/l]
Нормалните стойности на уреята и креатинина показват съхране-
на бъбречна функция, а нивата на пикочна киселина могат да се свър-
жат с определени особености на метаболизма. Уратна диатеза се 
съобщава в 15,5% от случаите на детска НЛ съгласно литературната 
справка. 
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Изследване порция прясна урина за албумин и седимент
Сравнителният анализ за наличие на протеинурия показва статис-
тически значими различия при двете изследвани групи, като този по-
казател е по-висок сред пациентите с нефролитиаза.
Наличието на протеинурия при проследяваните групи се предста-
вя по следния начин:










% в групата 75,2% 94,5%
положителен
Брой 27 6
% в групата 24,8% 5,5%
Общо
Брой 109 110
% в групата 100,0% 100,0%
От таблицата се вижда, че протиенурията се среща в 24,8% от па-
циентите с БКБ, и само при 5,5% от здравите контроли. Установява-
нето на протеинурия и нефролитиаза е един от критериите за хрони-
фициране на БЗ.
Изследване на седимента включва търсене на еритроцитурия и 
левкоцитурия.
Разпределението на пациентите от проспективното проучване 
– тези с БКБ и здрави контроли, в зависимост от наличието на еритро-
цити в седимента е представено на следващата таблица:
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% в групата 67,9% 98,2%
умерено
Брой 22 2
% в групата 20,2% 1,8%
масово
Брой 13 –
% в групата 11,9% –
Общо
Брой 109 110
% в групата 100,0% 100,0%
Патологична еритроцитурия се среща при около 1/3 от болните и 
при незначителен процент от здравите (1,8%), а патологичната лев-
коцитурия – при около 10% от болните, и 3,6% при здравите. В този 
смисъл изследването на уринния седимент може да бъде надежден 
скринингов метод за ранна диагностика на бъбречни заболявания.
Изследване за оксалурия
Оксалурия не е установена при контролната група здрави паци-
енти, докато при 7% от засегнатите от заболяването деца нивата ѝ са 
преценени като рисков фактор за заболяването.
Таблица 9. Разпределение на деца според наличие на оксалати в урината – 
проспективно проучване








Деца с наличие 
на БКБ
НЕ 110 101 211
ДА – 8 8
Общо (брой) 110 109 219
При проспективно проследените пациенти не са установени ге-
нетични заболявания, свързани с дефекти в обмяната на оксалатите. 
Най-често се касае за идиопатична хипероксалурия, която по лите-

ратурни данни се открива в до 20% от децата с нефролитиаза, или за 
повишен екзогенен внос.
рН на урина
Сравняването на този показател при двете групи проследявани 
деца дава възможност да се потърсят статистически значими разли-
ки в стойностите на уринното рН, което корелира със способността 
за разтваряне и кристализация на намиращите се в урината соли. Ус-
тановяване на постоянна киселинност на урината при пикочно-ки-
селинна диатеза (рН 5,5) и при фосфатна калкулоза (рН 7) улеснява 
диагнозата. По-големите вариации, установени в групата на болните, 
причисляват този фактор към предразполагащите за отключване на 
заболяването. Проследяване на уринното рН е задължителен елемент 
от диагностичните стъпки в подхода към детската НЛ и същевремен-
но е важен показател при определяне на терапевтично поведение и 
контрола на болестта.
 Разпределението на децата от проспективното проследяване по 
















5,00 5,50 6,00 6,50 7,00 7,50 8,00 9,00
pH на урина
контролна група - здрави 
Деца с БКБ  
 
Фиг. 20. Разпределение на деца от проспективно проучване 
според стойностите на pH на урина
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От представените резултати се установява, че процентът на децата 
с рН на урината с долно- или горногранични стойности, както и таки-
ва извън референтните, се среща с по-висока честота сред засегнати-
те от заболяването деца. По-големите вариации в групата на болните 
причисляват този фактор към предразполагащите за отключване на 
заболяването.
Определяне коефициента на метаболитен риск като съотноше-
ние калций/креатинин в 24-часова урина.
Съотношението калций/креатинин в урина може да се използ-
ва като скринингов метод за хиперкалциурия при деца с хематурия. 
Стойност на този коефициент над 0,4 се счита за един от основните 
рискови фактори за бъбречнокаменна болест, което се доказва и чрез 
получените статистически значими разлики в стойността му при на-
блюдаваните деца. При проспективно проследените деца с НЛ пови-
шен коефициент на метаболитен риск се открива в 45,87% от тях, 
докато при здравите – едва в 3,6%. Тези съотношения в отделните 





















Фиг. 21. Съотношение калций/креатинин в урина
46
Така получените резултати корелират с публикуваните и от други 
автори изводи, според които повишеният метаболитен риск се среща 
в до 50% от изследваните пациенти с БКБ и в около 4% сред попула-
цията здрави деца.
Определяне уринната екскреция на калций, фосфор, магнезий 
и пикочна киселина в 24-часова урина.
Първите три елемента като основни при неорганичната литогенеза 
и пикочната киселина като основен фактор при органичната са обект 
на сравнение при наблюдаваните популации. Определяне на 24-ча-
совото им излъчване в урината е показано с цел изключване на мета-
болитни смущения и представлява основна стъпка при оценката на 
нефролитиазата.
В табличен вид е представено уринното съдържание на калций 
при двете групи проспективно проследени деца.
Таблица 10. Разпределение на деца (проспективно проучване) според нива-








група –  
здрави




% в групата 7,3% 3,7%
0,61–4,36
Брой 110 85 195
% в групата 100,0% 78,0% 89,0%
над 4,36
Брой 16 16
% в групата 14,7% 7,3%
Общо Брой 110 109 219
% в групата 100,0% 100,0% 100,0%
В резултат от групирането на децата според нивата на калций в 
урина се установи, че стойностите на тези от контролната група при 
100% от случаите попадат в референтните граници на клиничната 
лаборатория, докато при децата с наличие на БКБ тези нива са в 
много широки граници. Само 78,0% от тях имат нива на калция, ко-
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ито попадат в нормата. В 14,70% от случаите в съвкупността на деца 
с БКБ имат нива на калций, които превишават горната референтна 
граница, а в 7,3% от случаите са установени ниски нива на калций 
в урина. 
При анализ на резултатите от изследването на магнезий в урина се 
установява, че 100% от здравите деца са със стойности в референтни-
те граници за лабораторията. В групата на болните се наблюдават по-
големи вариации в стойностите, като при 75,5% са в норма, при 20,2% 
са по-ниски от референтните, а при 4,6% – по-високи.
Резултатите от СПХ са показани на фиг. 22.
Фиг. 22. Магнезий в урина [mmol/l]
При сравняване на показателите се установява, че има статисти-
чески значима разлика в този показател при здрави деца и при деца 
с бъбречнокаменна болест, като при здравите тези стойности са по-




На пациентите от проспективното проследяване е изследвана 24-
часовата фосфатна екскреция. Получените резултати са поместени в 
следната таблица:













% в групата 34,9% 17,4%
12,9–42,0
Брой 110 69 179
% в групата 100,0% 63,3% 81,7%
над 42,0
Брой 2 2
% в групата 1,8% ,9%
Общо Брой 110 109 219
% в групата 100,0% 100,0% 100,0%
Резултатите показват, че стойностите на 100% от здравите деца 
попадат в референтните граници на лабораторията. При болните се 
наблюдават значителни вариации, като за 63,3% от тях са с нормални, 
34,9% – субнормални и 1,8% – над нормата. 
Високото фосфорно съдържание в урина се смята за един от рис-
ковите фактори за нефролитиаза. Относително ниският процент на 
пациенти със завишени стойности на фосфор в урина доказва много-
факторността в етиологията на заболяването и невъзможността изо-
лираното разглеждане на един показател да обясни появата му.
Съдържание на пикочна киселина в урина
Проведеното изследване на двете проследявани групи за съдържа-
ние на пикочна киселина в 24-часова урина е отразено в следващата 
таблица:
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Таблица 12. Разпределение на пациенти според нива на пикочна киселина в 














% в групата 5,5% 2,7%
1190–14160
Брой 110 101 211
% в групата 100,0% 92,7% 96,3%
над 14160
Брой 2 2
% в групата 1,8% ,9%
Общо Брой 110 109 219
% в групата 100,0% 100,0% 100,0%
Анализът на получените резултати показва аналогични резултати 
с тези на фосфора. 100% от здравите са с нормални нива на урико-
зурия, докато сред болните се наблюдават вариации както в посока 
към субнормални, така и към завишени стойности. Ниският процент 
в групата на болните с по-високи нива на пикочна киселина в урина 
отново показва, че изолираното значение на един рисков фактор в ети-
опатогенезата на заболяването не е достатъчен за изявата му.
Получените статистически значими разлики в нивата на изслед-
ваните вещества, както и вариациите в стойностите им позволяват 
причисляването им в групата на рискови и протективни фактори за 
развитие на бъбречнокаменна болест.
2.4.	Микробиологично	изследване	на	урина
При проспективното проследяване всички пациенти са асимптом-
ни, т.е. положителната урокултура, без фебрилитет, левкоцитурия и 
положителна нитритна проба, е приета за израз на асимптомна бак-
териурия.
50
Сравнени по този показател, изследваните деца показват следните 
резултати:








% в групата 77,1% 98,2%
бактерии
Брой 25 2
% в групата 22,9% 1,8%
Общо
Брой 109 110
% в групата 100,0% 100,0%
Асимптомна бактериурия е регистрирана в по-голям процент у 
болните – 22,9%, срещу 1,8% у здравите. Статистически значимата 
разлика между тях дава основание да се направи извод, че честотата 
ѝ сред засегнатите от заболяването значително превишава тази сред 
здравите контроли.
2.5.	 Образни	изследвания
В хода на проспективното проследяване е осъществено ултразву-
ково изследване на отделителната система на децата с БКБ и на здра-
вите контроли.
Положителна ехографска находка с преки ултразвукови данни за 
нефролитиаза е характерна само за болните и се открива в 44% от тях 
(табл. 14).
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Таблица 14. Разпределение на деца от проспективно проучване според 












% – Здравен статус 56,0% 100,0%
ДА
Брой 48
% – Здравен статус 44,0%
Общо
Брой 109 110
% – Здравен статус 100,0% 100,0%
Косвените признаци, за каквито се смятат дренажните нарушения, 
се срещат в значителен процент от проследените деца – 72,5% (табл. 
15).
Таблица 15. Разпределение на децата (в%) от проспективно проучване  
според резултати от ехографско изследване за наличие на  
дренажни смущения






група –  
здрави
Наличие на дренажни 
смущения
Брой 79 20




% – Здравен статус 27,50% 81,81%
Общо
Брой 109 110
% – Здравен статус 100,0% 100,0%
Установяването им в 18,1% сред популацията на здравите контроли 
може да се разглежда като рисков фактор за развитие на заболяването 
при тях и предполага по-нататъшно проследяване с цел изключване 
на ВАОС.
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Високият брой пациенти с БКБ и ехографски промени потвържда-
ва, че нефролитиазата е заболяване, което се диагностицира както на 
базата на клиничната ѝ презентация, така и с помощта на образните 
изследвания. 
На проспективно проследените пациенти с бъбречнокаменна бо-
лест е проведена и обзорна рентгенография на отделителната систе-
ма. Наличие на рентгенопозитивен конкремент е установен в 13,8% 
от тях. На контролната група деца не е правено това образно изслед-
ване с цел избягване на лъчево натоварване. По желание на родители 
такова е проведено само при 7,3%, като при всички тях е с отрицате-
лен резултат (табл. 16).
Таблица 16. Разпределение на деца от проспективно проучване според 






Деца с  
БКБ
контролна 




% – Здравен статус 86,2% 7,3%
позитивна
Брой 15
% – Здравен статус 13,8%
не е провеждана
Брой 102
% – Здравен статус 92,7%
Общо
Брой 109 110
% – Здравен статус 100,0% 100,0%
Комплексното обсъждане на резултатите от двата вида образни из-
следвания – ултразвуково и рентгенологично, установява, че директ-
ните ултразвукови признаци на нефролитиаза (35 деца) корелират с 
позитивна рентгенологична находка при 13 от тях, което представля-
ва 45,5%. При пациентите без ехографски данни за бъбречнокаменна 
болест (59 на брой) позитивна рентгенография има едва при 2 от тях, 
т.е. 3,38%.
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Високата информативност, липсата на вредна лъчева експозиция и 
възможността за повторяемост на изследването чрез ултразвук го пра-
ви първи диагностичен образен метод на избор при деца, суспектни за 
БКБ. Ако конкрементът не се визуализира, но персистира подозрение 
за заболяването, тогава се препоръчва КТ. Много автори препоръчват 
ехографията като първо изследване и при пациенти с коремна болка, 
хематурия, ИПП, ВАОС.
3. Рискови и протективни фактори за БКБ
Анализът на резултатите и статистическата обработка на данните 
от ретроспективното проучване и проспективното проследяване на 
пациентите с БКБ и сравняването с контролната група здрави деца 
позволи извеждане на „рискови и протективни фактори“ за поява 
на заболяването, сред които са: положителната фамилна анамнеза; се-
румните и уринни концентрации на неорганични и органични веще-
ства с отношение към литогенезата; метаболитният риск. Установено 
е, че самостоятелното изолирано въздействие на единствен рисков 
или протективен фактор не е достатъчно за поява на заболяването. 
Обсъждат се тези от тях, които подлежат на насочено търсене, актив-
но проследяване и лечение. Онези, върху които възможностите за въз-
действие са ограничени, са обект на първична и вторична профилак-
тика, както и на метафилактика. 
Обобщение на резултатите от проспективното проучване
1. Всички проследени деца са без субективни оплаквания, без от-
клонения в соматичния статус, с правилно физическо и НПР.
2. Повишената възпалителна активност не е характерна за паци-
ентите извън периодите на екзацербация, а статистически зна-
чима разлика в показателите на сравняваните групи има само 
за стойностите на С-реактивния протеин. 
3. Разлика в нивата на серумните електролити е наблюдавана за 
калий, калций, фосфор и магнезий, докато натриевите нива не 
показват разлики при изследваните групи. 
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4. Нивата на нискомолекулните азотсъдържащи вещества са 
идентични при сравняване стойностите на уреята и креатини-
на, докато за стойностите на пикочната киселина са по-високи 
при болните.
5. Албуминурията и левкоцитурията са с по-висока честота сред 
заболелите в сравнение със здравите контроли.
6. Патологична оксалурия е намерена само у децата с нефроли-
тиаза.
7. Стойности на уринното рН извън референтните граници, както 
и по-голям процент на пациенти с долногранични и горногра-
нични стойности се откриват основно в групата на болните.
8. Повишен коефициент на метаболитен риск се среща в близо 
половината от засегнатите от заболяването и при незначителен 
брой здрави, за които може да се обсъжда предразположение 
към страданието.
9.  Асимптомната бактериурия се среща с по-висока честота сред 
болните.
10. Ултразвуковото изследване е водещо при проследяване на па-
циентите с нефролитиаза.
11. Изолираното самостоятелно въздействие на определени фак-
тори ги определя статистически като рискови или протек-
тивни, но техният ефект трябва да се оценява комплексно, в 
условия на взаимодействие както между тях, така и под вли-
яние на други елементи от външната и вътрешната среда на 
организма. 
Извършените клинични, параклинични и образни изследвания на 
децата с БКБ, както и статистическата обработка да получените резул-
тати позволяват изработването на модел за поведение при пациентите 
в различните периоди от еволюцията на заболяването. Специфичните 
подходи към болестта в нейните два етапа са обект на обсъждане в 
редица публикации, посочващи необходимостта от комплексни дие-
тични правила и медикаменти.
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VI. АЛГОРИТЪМ ЗА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ДЕЦА С 
БЪБРЕЧНОКАМЕННА БОЛЕСТ
1. Поведение при първи епизод на нефролитиазна криза
При дебют на заболяването е необходимо неговото диагностици-
ране. Най-честите симптоми, асоциирани с бъбъречната криза, които 
карат пациента да потърси медицинска помощ, са коремната (хълбо-
чна) болка и хематурията. Предлагаме следните стъпки за поставяне 
на диагнозата:
А. Коремна болка:
•	 анамнеза (давност, характер, медикаменти, травма, диета, 
заболявания, съпътстващи симптоми);
•	 физикален преглед (локализация и ирадиация на болката, 
състояние на останалите органи и системи чрез оглед, пал-
пация, перкусия и аускултация);
•	 изключване на остър хирургичен корем;





•	 изключване на друга причина за „червена“ урина – хемоли-
за, прием на медикаменти и храни;
•	 доказване на хематурията чрез изследване на уринен седи-
мент;
•	 хемопоказатели, биохимични, а при нужда и имунологични 
изследвания;
•	 образни изследвания.
Доказана хематурия, особено в съчетание с други симптоми, нала-
га хоспитализация с цел диагностика и лечение.
При диагностициране на бъбречнокаменна болест предлагаме 
















































2. Поведение при бъбречна колика (при известна диагноза):
•	 Анамнеза, физикален преглед, изследване на урина, хемопока-
затели, биохимия, електролити;
•	 Образни изследвания;
•	 Уточняване наличието но обструкция по хода на уринарния 
тракт;
•	 Хидратация – перорална и парентерална, с глюкозно-солеви 
разтвори и корекция на отклоненията във водно – електролит-
ния и алкално – киселинния баланс;
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•	 Обезболяване – НСПВС, спазмолитици, антиеметици; по из-
ключение – наркотични аналгетици;
•	 Изясняване наличие на инфекция и приложение на антибакте-
риални средства;
•	 Допълнителни медикаментозни средства с цел улесняване екс-
пулсията на конкремента, намаляващи възпалителния оток и 
релаксиращи гладката мускулатура на уринарния тракт, какви-
то са кортикостероидите и калциевите антагонисти;
•	 Диуретици – приложението им е спорно и с повишено внима-
ние, особено в детска възраст; 
•	 Проследяване на общо състояние, хемодинамика, диуреза;
•	 Спешно оперативно лечение при трудно контролируем болков 























3. Поведение при деца с бъбречнокаменна болест в период, свобо-
ден от бъбречни кризи:
•	 Оценка на рисковите и предразполагащи фактори;
•	 Изясняване вида на конкремента, а ако това не е възможно 
– проследяваме рН на урината;
•	 Изработване на хигиенно-диетичен режим, включващ адек-
ватна хидратация, режим на микция и дефекация, хранене, съ-



































•	 Лечение на ИПП;
•	 Корекция на ВАОС;
•	 Нормализиране на метаболизма.
•	 Лечение, съобразено с вида на конкремента.
•	 Профилактика на рецидивите чрез активно проследяване на 
детето, периодично изследване на урина и провеждане на ул-
тразвуково изследване на отделителна система.
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VII. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За първи път се прави проучване върху детската нефролитиаза в 
Русенския регион. Причини за избиране на тази тема са нарастващата 
честота на заболяването, разпространението му сред всички възрас-
тови групи, както и ендемичният му характер за България. Бъбреч-
нокаменната болест сред педиатричната популация поставя редица 
въпроси, свързани с етиологията, рисковите и предразполагащи фак-
тори, особеностите в клиничното протичане, диагностика, лечение и 
профилактика.
След запознаване с редица разработки, публикации и съобщения 
по темата бяха подбрани показатели за проследяване и обсъждане, 
както и методи за анализ и статистическа обработка, които да съот-
ветстват на поставената цел и задачи, да са приложими в условията 
на проучването, както и впоследствие да бъдат полезни за клиничната 
практика.
Извършените ретроспективни и проспективни изследвания об-
хващат хоспитализираните с тази диагноза деца в отделение „Педи-
атрия“ на МБАЛ – Русе от 2004 г. до 2015 г. Направен е опит да се 
определят основните характеристики на заболяването като честота, 
наследственост, възрастово и полово разпределение, клинична изява 
и диагностициране. Оценен е структурният и метаболитен риск, на-
блюдаваните усложнения и прогноза. Особено внимание е отделено 
на рисковите и предразполагащи фактори за развитие на болестта и 
възможностите за въздействие върху тях. Въвеждането на ефикас-
ни скринингови програми за ранна диагностика на бъбречна увреда, 
особено сред застрашените групи, каквито са фамилно обременени-
те пациенти, децата, родени с ниско тегло, такива с анатомични или 
метаболитни абнормности, би позволило осъществяване на реална 
първична профилактика и превенция на бъбречнокаменната болест и 
ХБЗ.
Делът на нефролитиазата в патологията на детската възраст, макар 
и не толкова значителен като брой случаи, дава основание за задъл-
бочено проучване поради възможния му хронично – рецидивиращ 
ход и риск от усложнения. Установяване на етиопатогенезата на за-
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боляването е условие за успешното му лечение. Проследяването на 
пациентите и терапевтичното поведение  включва и обучението на де-
тето и семейството му. Уточняване на необходимия диетичен, питеен 
и двигателен режим, възпитание в контрол на тазовите резервоари, 
своевременното лечение на ВАОС и ИПП, периодичните клинични, 
параклинични и образни тестове са част от необходимите условия за 
предотвратяване на рецидиви. 
Създаването на регистър на децата с бъбречнокаменна болест в Ру-
сенски регион би спомогнало за обхващането им от специалист, който 
познава протичането ѝ и е в състояние да контролира лечението, както 
и превенцията ѝ с цел предотвратяване хронифицирането ѝ.
Ролята на педиатъра и педиатър – нефролог при диагностициране-
то, лечението и профилактиката на бъбречнокаменната болест в дет-
ска възраст е да насочи внимание към ранното ѝ разпознаване, корект-
на терапия и извеждане на рисковите фактори за прогресирането ѝ.
Изучаването презентацията на заболяването, както и методите за 
оценката му, позволяват изготвяне на комплекс от мерки с цел нама-
ляване риска от рецидиви, усложнения и ХБЗ.
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VIII. ИЗВОДИ
1. Честотата на бъбречнокаменната болест сред хоспитализира-
ните деца в Русенски регион за 10-годишен период е 1,4%. Тя 
представлява 17% от всички бъбречни заболявания.
2. Съотношението момичета/момчета е в полза на женския пол, 
като до 11-годишна възраст преобладава мъжкият, а в пубер-
тетна и юношеска възраст значително нараства делът на моми-
четата.
3. Водещите клинични симптоми са коремна (хълбочна) болка 
при големи деца или неспокойствие в по-малка възраст, хема-
турия и горнодиспептични прояви. 
4. Честотата на ВАОС сред пациентите с бъбречнокаменна бо-
лест е 9,5%.
5. Честотата на ИПП сред педиатричната популация с нефроли-
тиаза е 12,4%.
6. Честотата на фамилна обремененост достига 50,21%.
7. Усложненията на заболяването са остри  възпалителни (22,76%) 
и обсруктивни (10,07%). 
8. Засегнатите от заболяването деца в период, свободен от кли-
нична симптоматика, не показват отклонения в соматичния 
статус.
9. По-голямата част от клинико-лабораторните изследвания на 
пациентите са в референтните граници на лабораторията. За 
част от тях се установява статистически значима разлика както 
в абсолютните стойности, така и във вариациите между тях 
при сравняване с контролната група здрави деца.
10. Съотношението калций/креатинин от 24-часова диуреза опре-
деля метаболитния риск. Повишените му стойности са харак-
терни за 45,8% от болните и едва при 3,6% от здравите деца.
11. Рисковите и протективни фактори имат отношение към веро-
ятността за развитие на заболяването в различна степен, но 
изолираното разглеждане на влиянието им противоречи на по-
лиетиологичната природа на бъбречнокаменната болест.
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12. Комплексното ретроспективно и проспективно проучване на 
пациентите позволява изготвяне на алгоритъм за поведение при 
дете с остра коремна болка и хематурия, при дете с бъбречна 
криза, както и след овладяването ѝ и между рецидивите.
13. Изготвянето на регистър на децата с бъбречнокаменна болест 
в Русенски регион ще улесни тяхното проследяване, перио-
дичното провеждане на клинико-лабораторни и образни из-
следвания, контрола и моделирането на потенциалните ри-
скови фактори, своевременното разпознаване на рецидивите 
и усложненията. Такъв цялостен подход към пациентите би 
осигурил необходимата профилактика и превенция на хрони-
фициране на болестта и на развитието на ХБЗ.
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IX. ПРИНОСИ
1. Установена е честотата на бъбречнокаменната болест в Русен-
ски регион за 10-годишен период и разпределението на паци-
ентите по пол и възраст.
2. Доказани и потвърдени са водещите рискови фактори – анато-
мични, метаболитни, инфекциозни, екзогенни.
3. Изведени са симптомите, с които най-често се презентира не-
фролитиазата в детска възраст.
4. Изчислен е коефициентът на метаболитен риск при засегнати-
те от заболяването деца.
5. Чрез статистически методи са потърсени рисковите и протек-
тивни фактори за развитие на заболяването.
6. Доказана и потвърдена е ролята на ултразвуковото изследване 
при диагностициране на заболяването.
7. Поставено е началото на създаване на регистър на децата с бъ-
бречнокаменна болест в Русенски регион. 
8. Изработен е диагностично – терапевтичен алгоритъм за пове-
дение при дете със суспектна или доказана нефролитиаза как-
то в острия, така и в периода, свободен от клинична симптома-
тика.
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